Q268 


FOCUS 


Cette question a fait I’objet 
d’une mise a jour sur 
larevuedupraticien.fr 

Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants 


PANCREATITE 

AIGUE 


Dr Pierre Guibert, Pr Gilles Bommelaer 

Service d’hepato-gastroenterologie, Hotel-Dieu, Centre hospitalier universitaire, 63003 Clermont-Ferrand, France 

pguibert@chu-clermontferrand.fr 

gbommelaer@chu-clermontferrand.fr 


L incidence des pancreatites aigues (PA) a progresse ces 
deux dernieres decencies, au moins en Amerique du Nord 
et en Europe, et malheureusement le traitement specifique qui 
permettrait de stopper le processus physiopathologique d’auto- 
digestion enzymatique du pancreas n’a pas encore vu le jour. 

La revue de la litterature revele deux choses. D’une part, la 
Conference de consensus sur la pancreatite aigue, qui s’est 
tenue a Paris en 2001 , reste tout a fait d ’actuality et doit continuer 
de faire reference pour notre 
pratique. L’essentiel en est 
repris dans les « References 
Universitaires » de La Revue du 
Praticien sur la question, 
consumable desormais en 
ligne. D’autre part, si le traite- 
ment miracle n’existe pas 
encore, des progres non negli- 
geables ont ete realises, 
notamment en ce qui concerne 
les facteurs predictifs de seve- 
rity de la maladie. 

Certains debats, restes 
ouverts en 2001 , n’ont pu etre 
clos par les essais randomises 
et meta-analyses de ces dernie- 
resannees. Parmi eux, citons la 
question brulante, toujours 
ouverte a controverse, de I’an- 
tibiotherapie preventive pre- 
coce en cas de necrose pan- 
creatique. Brulante, en effet, car I’infection d’une necrose 
pancreatique ou peripancreatique est un evenement defavorable 
majeur dans I’histoire d’une PA severe. Elle complique 50 % des 
formes graves, et 80 % des deces lui sont imputables. En I’ab- 
sence de preuve formelle de son efficacite, elle reste non recom- 
mandee en France, et n’est de toute fagon jamais envisagee avant 
ponction a visee bacteriologique. 


Egalement, les probiotiques oraux, qui avaient nourri certains 
espoirs de prevention des complications infectieuses (pancrea- 
tiques ou extra-pancreatiques) au decours d’une PA necrosante 
se sont reveles non seulement inefficaces versus placebo, mais 
egalement dangereux, responsables d’une surmortalite dans 
cette categorie de patients (RR 2.53, p = 0,004). Cette surmorta- 
lite est principalement liee a des ischemies intestinales. 

De leur cote, les therapies antioxydantes intraveineuses, 

notamment la combinaison 
de N-acetylcysteine, sele- 
nium et vitamine C, n’ont 
pas permis, a ce jour, de 
reduire I’incidence des 
complications des pancrea- 
tites aigues severes. 

Enfin, la prise en charge 
initiale specifique des pan- 
creatites aigues d’origine 
biliaire continue de faire 
debat. II est admis qu’en cas 
d’ictere retentionnel ou d’an- 
giocholite, une sphincteroto- 
mie endoscopique doit etre 
realisee le plus tot possible 
au cours d’une cholangio- 
pancreatographie retro- 
grade endoscopique (CPRE). 
Mais en dehors de ces cas 
de figure, est-il necessaire 
de realiser cette CPRE en 
urgence ? La reponse est non. Une meta-analyse publiee en 
2008 montre en effet I ’absence de benefice de la CPRE dans ce 
contexte, en termes de taux de complications ou de mortality, et 
cela que la PA biliaire soit predite benigne ou severe. 

Done aucune revolution, semble-t-il, dans le traitement des 
pancreatites aigues. Pourtant, de reelles avancees ont eu lieu et 
devraient, pour nous cliniciens, devenir incontournables et nous 



de I'espace pararenal anterieur droit, et infiltration de la graisse peripancreatique. 
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TABLEAU 

Index de severite tomodensitometrique 




1 

nflammation pancreatique et peripancreatique 

pt 

1 Necrose pancreatique* 

pt 


Grade A 

pancreas normal 0 

Grade B : 

elargissement focal ou diffus du pancreas 1 

Grade C : 

pancreas heterogene associe a une densification graisse peri-pancreatique 2 

Grade D : 

coulee peri pancreatique unique 3 

Grade E : 

coulees multiples ou presence de bulles de gaz au seind'une coulee 4 


Pas de necrose 


Necrose < 30 % 


Necrose 30-50 % 


Necrose > 50 % 


0 


4 


6 


Total (maximum 10 points) 


Index de severite 

Morbidity % 

Mortality % 

<3 

8 

3 

4-6 

35 

6 

7-10 

92 

17 


* Defaut de rehaussement du parenchyme pancreatique. 


permettre d’optirmiser la prise en charge initiale et la surveillance 
des patients. Elies ont trait pour I’essentiel a (’interpretation de 
facteurs biologiques predictifs. 

Voici un exemple : 

Une femme de 59 ans, IMC= 29,5, se rend aux urgences pour 
la survenue d’epigastralgies transfixiantes accompagnees de 
vomissements. Le diagnostic de PA est rapidement continue par 
une lipasemie mesuree a 1 342. Le reste de la biologie montre : 
GB = 1 1 ,5 G/L, Ht = 38 %, ALAT = 4 N, ASAT = 2 N, creatininemie 
= 75 pimol/L, CRP = 32, bilirubinemie totale = 1 5 pimol/L. 

Quelles informations importantes pouvons-nous en retirer ? 

- origine lithiasique tres probable : outre le terrain (age, sexe, sur- 
charge ponderale), un taux d’ALAT > 3 N a en soi une VPP de 95 % ; 

- faible risque de survenue d’une necrose : un taux d’Ht < 44,8 % 

a I’admission du patient a une VPN de necrose de 88,5 %. 

Le bilan a 48 heures retrouve une CRP a 1 2. 

Ce resultat nous conforte dans I’idee d’une PA benigne puis- 
qu’une CRP toujours inferieure a 1 50 apres 48 heures a une VPN 
de necrose de 94 %. 

Imaginons le meme tableau avec un jeune homme dont le bilan 
initial retrouverait une creatininemie a 80 pimol/L et, le lendemain, 
malgre une bonne hydratation intraveineuse, une creatininemie 
majoreealOl pimol/L. 

Ce seul element doit nous faire craindre la survenue d’une 
necrose pancreatique : une elevation de la creatininemie > 1 ,8 mg/dL 
(soit 15,9 pimol/L) dans les 48 premieres heures, malgre une 
hydratation adequate, a une VPP de necrose de 93 %. 


Ainsi, un simple bilan biologique standard quotidien, bien inter- 
prets, apporte quantite de renseignements diagnostiques, etio- 
logiques et predictifs. 

Peu couteux et facilement accessible, ce bilan doit nous aider a 
apprehender au mieux la gravite de la pancreatite aigue afin 
d’orienter le patient, avant meme la realisation de la TDM injectee 
(idealement a la 48 e heure apres le debut des douleurs), vers la 
structure de soins la plus appropriee. 

L’enjeu est primordial puisque les patients souffrant d’une pan- 
creatite aigue compliquee doivent etre transferes au plus vite 
dans une unite specialisee en pathologie digestive, a proximite 
d’un service de reanimation. 

La prise en charge sera alors multidisciplinaire, alliant les 
competences des reanimateurs, des gastroenterologues, des 
chirurgiens et des radiologues interventionnels.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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